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Suivi d’un nourrisson, d’un enfant 

et d’un adolescent normal 

Depistage des anomalies orthopediques, des troubles visuels et auditifs 
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Mortalite et morbidite infantile 
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ASSURER le suivi d’un nourrisson, 
d’un enfant et d’un adolescent normaux. 

Argumenter les modaiites de depistage 
et de prevention des troubies de I’oui'e. 

Interet du depistage des troubles auditifs 

D’apres des donnees recentes, on peut estimer la prevalence 
de la surdite congenitale a 3 naissances/1 000, ce qui est davan- 
tage que la prevalence d’affections beneficiant d’un depistage 
systematique telles que rhypothyroidie ou la phenylcetonurie. 
L’absence de depistage precoce du handicap auditif et d’inter- 
vention appropriee a des consequences deleteres sur le deve- 
loppennent du langage oral, tant d’un point de vue linguistique 
qu’articulatoire. Le retentissennent sur les capacites de conrimu- 
nication et de scolarisation de I’enfant augmente avec le degre 
de surdite et le retard de prise en charge. Cette prise en charge 
doit coincider dans le temps avec les phenomenes de plasticite 
cerebrale qui permettent au langage de s’organiser en reponse 
aux informations sensorielles. 

Les atteintes de I’appareil auditif peripherique donnent lieu a 
deux grands types de surdite : 

- les surdites affectant I’appareil de transmission, qui comprend 
I’oreille externe (pavilion et conduit auditif externe) et I’oreille 
moyenne (tympan, osselets et cavites de I’oreille moyenne) ; 

- les surdites affectant I’appareil de perception, qui comprend la 
partie anterieure de I’oreille interne (cochlee) et le nerf auditif. 
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FIGURE 1 


L’appareil auditif peripherique et les 3 types de surdite. 

En cas de surdite de transmission, I’audiogramme tonal montre une conduction 
aerienne (ronds) abaissee alors que la conduction osseuse (crochets) est normals. En 
cas d’atteinte de I’oreille interne ou du nerf auditif, la conduction osseuse est 
abaissee : si la conduction aerienne rests accolee, il s’agit d’une surdite de perception 
pure ; s’il exists un ecart entre conduction osseuse et conduction aerienne, la surdite 
est mixte (atteinte concomitants de I’appareil de transmission). 
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DEPISTAGE DES TROUBLES AUDITIFS 


I 


On parle de surdite mixte en cas d’atteinte conjointe de tout ou 
partie de I’appareil de transmission et de oelui de perception (fig. 1). 

Dans sa pratique pediatrique, le clinician peut etre amene a faire 
un diagnostic de surdite a des periodes tres differentes du deve- 
loppement : soit a I ’occasion d’un depistage systematique (mater- 
nite, medecine scolaire), soit a tout moment en cas de doute de la 
part de I ’entourage quant au statut auditif de I ’enfant. En plus des 
surdites congenitales (presentes, par definition, des la naissance), 
il ne devra pas meconnaTtre : 

- les surdites de perception d’ installation retardee (parfois apres 
le debut de I’adolescence), qu’elles soient de cause genetique 
(cas de certaines surdites familiales) ou infectieuse (sequelles de 
toxoplasmose contractee/n utero ou de meningite) ; 

- les surdites de transmission liees a des infections de I’oreille 
moyenne mal soignees et dont la perennisation peut suffire a 
retentir sur le langage et/ou entraTner un retard des apprentissages 
(terrain predisposant : dysfonctionnement de latrompe d’Eustache 
chez le petit enfant). 

Le depistage des troubles auditifs concerne done I ’enfant a tout age. 

Identification des populations a risque 

Si les nouveau-nes a risque de surdite beneficient generalement 
d’un depistage rapide, plusieurs situations imposent de rester vigilant 
quant a I ’installation possible d’une surdite apres la naissance. 

Les facteurs de risque repertories ci-dessous correspondent 
pour la plupart a ceux decrits par I’Agence nationale d’accredita- 
tion et d’evaluation en sante (1 999). 


i Principales causes des surdites 
I de transmission de i’enfant 

Causes genetiques I Causes acquises 


Affections de I’oreille externe 


1 hypoplasie ou agenesie 

1 bouchon de cerumen. 

du pavilion 

corps etranger 

1 agenesie du conduit 

1 eczema 

auditif externe 

1 furoncle, otite externe 

1 microtie 

bacterienne ou mycosique 

Affections de I’oreille moyenne 


I malformations des osselets I inflammation : 

I otospongiose (rare chez I’enfant) otite sero-muqueuse +++ 

otites chroniques : 
muqueuse a tympan ouvert, 
cholesteatome, sequellaire, 
fibro-adhesive 

I traumatisme (barotraumatisme 
ou traumatisme direct) : 
perforation du tympan, 
luxation ossiculaire 


Nouveau-ne 

On estime que la moitie des cas depistes de surdite congenitale pro- 
vient de populations definies comme etant a risque de surdite. Doivent 
etre retenus comme facteurs de risque de surdite congenitale : 

- poids de naissance < 1 500 grammes ; 

- antecedents familiaux de surdite ; 

- malformations de la tete et/ou du cou; signes cliniques orien- 
tant vers un syndrome connu pour etre associe a une surdite 
(de perception ou de transmission) ; 

- infections in utero : cytomegalovirus, toxoplasmose, rubeole, 
herpes zoster, syphilis ; 

- administration d’un traitement ototoxique ; 

- reanimation neonatale > 48 heures ; 

- score d’Apgar < 4 a 5 minutes et/ou ventilation mecanique de 
plus de 12 heures ; 

- hyperbilirubinemie avec exsanguine-transfusion. 

Nourrisson et petit enfant 

Chez le nourrisson ou le petit enfant, plusieurs situations doivent 
faire suspecter I’apparition d’une surdite : 

- doute de I ’entourage sur le statut auditif (enfant trop calme ou 
trop reactif aux stimulations visuelles ou tactiles) ; retard de 
developpement du langage oral ; 

- meningite bacterienne ; 

- administration d’un traitement ototoxique : aminosides, diure- 
tiques de I’anse ; 

- otites sero-muqueuses a repetition ; 

- traumatisme cranien a I’origine d’une perte de connaissance 
ou d’une fracture des os du crane. 

Certains signes cliniques imposent un depistage rapide : 

- lors des premiers mois de vie, I ’absence de reaction aux stimuli 
auditifs (sommeil trop calme) ou au contraire I’exces de reaction 
aux stimuli tactiles ; 

- de 3 a 1 2 mois, I’emission par I’enfant de sons non melodiques ; 

- de 12 a 24 mois, des emissions vocales incontrolees, une 
absence d’articulation, une absence d’attention aux sollicita- 
tions exterieures au champ visual ; 

- de 24 a 36 mois, un retard de parole, avec des difficultes d’arti- 
culation importantes, des troubles du comportement. 

En cas de surdite acquise dans la petite enfance peuvent s’ob- 
server une regression des emissions vocales et des competences 
articulatoires ainsi qu’une modification du comportement. La 
figure 2 represente les etapes normales du developpement du 
langage oral jusqu’a 3 ans. 
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muqueuse a tympan ouvert, 
cholesteatome, sequellaire, 
fibro-adhesive 

I traumatisme (barotraumatisme 
ou traumatisme direct) : 
perforation du tympan, 
luxation ossiculaire 


Enfants a risque de developper une surdite 
longtemps apres la naissance 

1 . Surdite de perception 

Ce sent : 

- les antecedents familiaux de surdite ; 

- les infections in utero : cytomegalovirus, toxoplasmose ; 

- les meningites bacteriennes ; 
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Reagit au bruit, a la voix, 
a la musique : 
sursaute, arrete 


son activite,,, 

Dit « a a a... eu ! ». 


mois 



Dit des syllabes redoublees 
et eventuellement 
ses premiers mots, 

Cherche I'endroit 
d'ou vient un bruit 
hors de sa vue. 

Reconnatt une melodie. 
Comprend certains mots 
et ordres simples. 

Reagit a son prenom. 


mois 


Se retourne 
vers un bruit 
produit hors 
de sa vue. 

Aime les jouets 
musicaux. Fait du 
bruit avec ses levres. 
Babille. Ouand on lui parle, 
repond par des vocalises. 




mois 




Ballon 


Dit quelques mots reconnaissables. 

Reconnatt tous les bruits familiers. Comprend 
des phrases courtes (sans gestes). 



mois 


PourquoT) 
Bile pleure}^ 
la souris 7 


Peut montrer sur ordre quelques parties du corps. 

Comprend un mot ou une phrase chuchotee. 

Commence a reproduire des melodies. 

Comprend un ordre complexe 



Tu me 
montres 
le nez ? 


comme : « Donne un gateau 
a Sophie ! ». Dit des phrases 
a 2 mots comme « Papa parti » 
Utilise « moi » et « toi ». 


ans 



ans 


S'exprime par phrases. 

Ecoute et comprend des petites histoires. 
Participe aux conversations familiales et pose des guestions : 

« ou ? » « guoi ? » « gui ? ». Repond a des guestions 
simples chuchotees a I'oreille droite comme a I'oreille gauche. 
Chante et recite des comptines. Utilise le « je » ou le « tu ». 


FIGURE 2 


Etapes normales du developpement du langage oral chez I’enfant (Bureau international d’audiophonologie, 1991). 


- les maladies neurodegeneratives, en particulier la neurofibro- 
matose de type II (deletion du bras long du ohromosome 22) ; 

- la surdite de transmission, aveo retentissement sur le develop- 
pement du langage oral. Ce sont : 

■ les otites sero-muqueuses a repetition ; 

■ le dysfonctionnement de la trompe d’Eustaohe ; 

■ latrisomie21 (otites sero-muqueuses-F-F-r). 

Demarche diagnostique 

La demarohe diagnostique depend du type de surdite. 

Surdite de transmission 

Le tableau I resume les causes principales de surdite de trans- 
mission chez I’enfant. Leurs diagnostics reposent avant tout sur 
les donnees de I’examen otoscopique. Les affections de I’oreille 
externe sont le plus souvent des affections benignes accessibles 
a un traitement simple (corps etranger, eczema, infections), en 


general responsables d’une legere surdite de transmission avec 
1 0 a 1 5 dB de perte auditive. Parmi les affections de I’oreille moyenne 
de I’enfant, I’otite sero-muqueuse est de loin la plus frequents, 
survenant sur un terrain de dysfonctionnement tubaire. Elle est 
responsable d’une surdite qui s’installe a bas bruit, dans les suites 
d’une otite moyenne aigue, et peut entraTner jusqu’a 40 dB de 
perte auditive. Le tympan prend un aspect caracteristique : mat, 
epaissi et parcouru de stries vasculaires, parfois bombant du fait 
de la presence d’un liquids sero-muqueux dans I’oreille moyenne 
(fig. 3). Mai soignee, I’otite sero-muqueuse favorise le developpement 
d’une otite chronique. L’ otite chronique muqueuse a tympan 
ouvert se traduit par une otorrhee mucopurulente et une surdite 
de transmission responsable de 30 a 60 dB de perte. L’otite chro- 
nique cholesteatomateuse provient d’une desquamation de I’epi- 
thelium malpighien keratinisant de la membrane tympanique a 
I’interieur des cavites de I’oreille moyenne (risque d’erosion des 
osselets et des parois de I’oreille moyenne, avec a terms destruction 
de I’oreille interne). L’otite chronique sequellaire est caracterisee 
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DEPISTAGE DES TROUBLES AUDITIFS 


i Principales causes des surdites 
I de perception acquises de I’enfant 


Causes prenatales 

Causes perinatales 

Causes postnatales 

Virales 

Prematurite 

Virales 

1 rubeole 

1 poids de naissance 

1 oreillons 

1 cytomegalovirose 

< 1 500 g 

1 rougeole 

1 herpes zoster 

Bacteriennes 

1 syphilis 
congenitale 

1 hypoxie 
neonatale 

1 ictere 
nucleaire 

1 ototoxicite 

Bacteriennes 

1 meningites 

Infectieuses ORL 

1 otites 
compliquees 
de mastoidites 

1 labyrinthites 

Parasitaires 

1 toxoplasmose 

Endocrines 

neonatale : 
aminoglycosides, 
diuretiques 
de I’anse 

1 hypothyroidie 
congenitale 


Ototoxiques 

1 chimiotherapie 

Ototoxiques 


par cisplatine 

aminoglycosides 
quinine (a doses 
antimalariques) 


Traumatiques 

1 fracture de I’os 
temporal 

Grossesse 


1 traumatisme 

pathologique avec 
souffrance foetale 


sonore 

1 hypertension 
arterielle, toxemie 
gravidique 

1 diabete 

1 placenta praevia. 



menace 



d’accouchement 

premature 

1 ethylisme, 
toxicomanie 




par des reman iements du tympan qui peut etre atrophie, perfore 
et/ou incruste de plaques de calcaire (tympanosclerose) et par une 
atteinte de la chaTne des osselets, qui peut etre lysee ou fixee. 

Une forme evolutive grave est representee par I’otite fibro- 
adhesive ou atelectasique dans laquelle le tympan, non mobilisa- 
ble, adhere a la parol interne de I’oreille moyenne : la perte auditive 
est superieure a 50 dB et il y a un risque de surdite mixte si I’oreille 
interne est touches. 

Les traumatismes de I’oreille, directs ou pressionnels, peuvent 
affecter aussi bien le tympan que la chaTne ossiculaire. 

Enfin, les malformations de I’oreille externe ou de I’oreille moyenne, 
d’origine genetique, peuvent survenir de fagon isolee ou bien dans 
le cadre d’une atteinte systemique : on parle dans ce dernier cas 
de surdite « syndromique ». 


i Classification des surdites de perception 

I d’apres le Bureau international d’audiophonologie (1996) 


Niveau de surdite 

Decibels de perte* 

Retentissement 

Audition normale 

0a20 

1 possible atteinte 

a subnormale 


tonale legere 
sans incidence sociale 

Surdite legere 

21 a 40 

1 parole pergue a voix 
normale, difficilement 
pergue a voix basse 
ou lointaine 

1 la plupart des bruits 
familiers sent pergus 

Surdite moyenne 

1 1®'degre 

41 a 55 

1 parole pergue 
si on eleve la voix 
ou si le sujet regarde 
son interlocuteur 

1 2®degre 

56 a 70 

1 quelques bruits 
familiers sent encore 



pergus 

Surdite severe 

1 1®'degre 

71 a 80 

1 parole pergue a voix 
forte pres de I’oreille 

1 2®degre 

81 a 90 

1 seuls les bruits forts 
sont encore pergus 

Surdite profonde 

1 1®'degre 

91 a 100 

1 la parole n’est plus 
du tout pergue 

1 2®degre 

101 alio 

1 seuls les bruits tres 
puissants sont pergus 

1 3®degre 

111 a119 


Surdite totale 

a partir de 120 

Rien n’est pergu 


* Moyenne des pertes sur les frequences 500, 1 000, 2 000 et 4 000 Hz. 
En cas d’asymetrie entre les deux oreilles, le nombre de decibels de perte 
est calcule comme suit : [(perte moyenne de la meilleure oreille x 7) 

+ (perte moyenne de la moins bonne oreille x 3)]/10. 


Surdite de perception 

A I’heure actuelle, on considere que la moitie des surdites de 
perception de I’enfant sent de cause genetique, I’autre moitie ayant 
une cause acquise (exterieure). Les principales causes des surdites 
de perception acquises de I’enfant sent resumees dans le tableau 2. 
Les infections contractees in utero (cytomegalovirose, toxoplas- 
mose) peuvent etre responsables de surdite evolutive, non detec- 
table a la naissance. La prematurite, avec un poids de naissance 
< 1 500 g, est davantage un facteurfavorisant qu’une cause reelle 
de surdite congenitale acquise. Le grand premature est en effet 
tres sensible aux consequences de I’hypoxie et de I’acidose. Son 
immaturite hepatique et renale favorise I’ototoxicite de certains 
medicaments, volontiers administres en cas d’infections neona- 
tales (antibiotiques de la famille des aminoglycosides). Lhypoxie 
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ou I’anoxie neonatale peuvent avoir des causes multiples : travail 
prolongs, inertie uterine, placenta praevia, circulaire du cordon, 
inhalation de meconium. On incrimine une hypoxie neonatale en 
cas d ’anomalies du score d’Apgar ou de reanimation neonatale 
avec oxygenation prolongee. L’hypoxie exerce un effet deleters 
sur I’appareil auditif en favorisant les hemorragies intracochleaires. 
L’hyperbilirubinemie par incompatibilite sanguine foeto-maternelle 
est responsable d’une anemie hemolytique severe a I’origine de 
lesions anoxiques touchant les voies auditives depuis le tronc 
cerebral jusqu’au cortex auditif (« ictere nucleaire »). En cas de 
meningite bacterienne, le risque de surdite est lie a un processus 
d’ossification cochleaire. 

Les surdites de perception genetiques surviennent le plus souvent 
de fagon isolee. Plus rarement, elles s’ integrant dans un syndrome. 
La plupart des surdites genetiques isolees se transmettent sur le 
mode autosomique recessif, alors que la majorite des surdites 
syndromiques sent autosomiques dominantes. Plus d’une centaine 
de genes seraient impliques dans les surdites non syndromiques. 
On salt depuis peu que des mutations du gene codant pour une 
proteine de « gap-junction », la connexine 26 (chromosome 1 3q11 -1 2), 
sent la cause la plus frequents de surdite non syndromique auto- 
somique recessive. Oertaines surdites familiales sent evolutives et 
ne sent pas detectables a la naissance. 

Le tableau 3 represents la classification des surdites utilises dans 
le monde francophone en fonction du degre de perte auditive. 

Techniques de depistage en fonction de I’age 

Une perte auditive de 40 dB dans la region des frequences 
conversationnelles (comprise entre 500 et 4 000 Hz) suffit a inter- 
fereravec le developpement du langage. Si les techniques d’audio- 
metrie comportementale permettent de depister assez aisement 
des surdites severes et profondes, il est necessaire, surtout chez 
le tout-petit, de recourir a des techniques de mesures objectives 
pour pouvoir depister les surdites moins importantes. Oes tech- 
niques objectives permettent de depister les deficiences audi- 
tives des les premiers jours de vie. 

Methodes subjectives 
1 . Particularites de I’examen auditif du nouveau-ne 

Le depistage neonatal de surdite faisait, jusqu’a peu, appel en 
premiere intention au babymetre de Veit-Bizaguet, appareil portatif 
qui delivre de brefs stimuli en bruit blanc ou bruit filtre, a une inten- 
sity de 70 a 1 00 dB. Differentes reponses peuvent etre recueillies : 

- des reactions d’alerte, la plus frequents etant le reflexe coch- 
leopalpebral (clignement palpebral immediat et epuisable) ; on 
recherche egalement un reflexe de More, un sursaut ou des 
reactions toniques des membres ; 

- des reactions posturales, comme le reflexe oculaire acoutrope 
present jusqu’a la 6® semaine de vie (deviation oculaire reflexe 
vers la source sonore qui survient normalement 0,5 a 1 seconds 
apres le stimulus) ; 


3 ) 

< 


m 

< 


Bilan d’une surdite de I’enfant 


Surdite de transmission 


Tympan integre 
^ tympanometrie 

I tympanogramme plat 
traitement de I’otite sereuse 
I tympanogramme normal 
exploration radiologique 
± exploration chirurgicale 
de I’oreille moyenne, 
ossiculoplastie 


Otite chronique ^ TDM 
si otite choiesteatomateuse 

I tympanoplastie 
I cure chirurgicale 
d’un cholesteatome 


Surdite de perception ou surdite mixte 


Examens audioiogiques 

I tests subjectifs de I’audition 
I confirmation par otoemissions 
auditives provoquees et potentiels 
evoques auditifs 


Etioiogie ? 

I heredite (arbre genealogique) 

I dosage anticorps (rubeole, 

CMV, syphilis, toxoplasmose) 

I examen ophtalmologique, 
culot urinaire, EGG, bilan thyroidien 


Etude iinguistique 

I langage oral et ecrit 
I phonologie, lexique, grammaire 
et syntaxe, semantique 
I voix et prosodie 

Etude psychoiogique 

I troubles du comportement, 
raisonnement, abstraction, 
memorisation 


Etude de ia communication 

I intention de communiquer 
I moyens mis en oeuvre 
(vocaux, verbaux, mimique, 
gestuels, gestuels codifies) 

Examens radioiogiques 

(TDM du rocher, IRM 
de la fosse posterieure) si : 

surdite evolutive (recherche 
de malformation) 

indication d’implant cochleaire 


- des reactions comportementales, comme I’arret ou le declen- 
chement de pleurs, d’une activity de succion, ou bien une 
modification de la mimique ; 

- des modifications des fonctions autonomes, comme le rythme 
cardiaque, le rythme respiratoire ou la tension de la fontanelle. 
L’examen au babyrndtre, rbalisy en champ libre, ne permet pas 

de dypister les surditbs unilatbrales. 

Du fait de I’intensity des stimuli dblivrbs, il dbpiste uniquement 
les surditys syvyres ou profondes. Le taux de faux positifs a yty 
estimy a 10 %. 

2. Tests realisables de la naissance a 2 ans 

Reflexe d’orientation investigation : prysent a partir du 4® mois de vie 
chez le non-prymatury, il se recherche avec des appeaux ou des 
jouets sonores calibrys en intensity et en gamme fryquentielle. 
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On recherche une orientation de I ’enfant vers la source sonore, 
cette derniere etant situee hors de son champ visuel. 

Reflexe d’orientation conditionnee : il peut se rechercher des que 
I’enfant a un maintien suffisant de la fete, assis sur les genoux 
d’un adulte. L’examinateur conditionne I’enfant a tourner la tete 
vers la source sonore a I’aide d’un stimulus visuel tel qu’un jouet 
illumine, ou un ecran video, situe au-dessus de la source. 

Audiometrie vocale : a 9 mois, I’enfant normo-entendant 
reagit a son prenom. En gardant a I’esprit que son 
langage decoule de sa perception, on se sou- 
viendra qu’il doit dire a 12 mois des syllabes 
repetees et a 1 8 mois des mots reconnaissa- 
bles. A I’age de 2 ans, on teste sa compre- 
hension des ordres simples. 

3. Tests realisables entre 2 et 5 ans 

Le peep show box repose sur le condition- 
nement de I’enfant a appuyer sur un interrup- 
teur, en reponse a un stimulus auditif, pour 
faire avancer des diapositives, un film video ou 
un train electrique (« train show »). A partir de 3-4 
ans, I’examen peut etre realise avec un casque (exa 
men de la conduction aerienne) ou un vibrateur (examen de 
la conduction osseuse), et permet de tester separement chaque 
Oreille. A partir du meme age, on peut tester en audiometrie vocale 
la perception des phonemes de la langue (liste de Eaton) ou la com- 
prehension de mots (liste de Boorsma). Auparavant, on a recours 



au test de designation d’images a voix chuchotee (I’enfant doit 
designer parmi plusieurs images celle que I’examinateur lui nomme 
a voix chuchotee). 

4. Apres 5 ans 

L’audiometrie retrouve les memes caracteristiques que chez 
I’adulte. 

Methodes objectives 

Les deux tests objectifs decrits dans la litterature 
comme les mieux adaptes aujourd’hui au depis- 
tage de la surdite sont les potentiels evoques 
auditifs precoces du tronc cerebral (PEA) et 
les otoemissions acoustiques provoquees 
(OEAP). En consultation, une tympanome- 
trie est souvent realisee. 

I.Tympanometrie 

Tympanogramme : il explore la compliance 
du couple tympan-chaTne des osselets en 
reponse a des modifications pressionnelles 
dans le conduit auditif externe. II evalue indirecte- 
ment la trompe d’Eustache dans son role d’equili- 
bration des pressions de part et d’autre du tympan. II est 
perturbe lorsque du liquids est present dans I’oreille moyenne. 

Reflexe stapedien : c’est une contrac- 
tion du muscle de I’etrier en reponse 
a une forte stimulation sonore. Cette 


FIGURE 3 


Otite seromuqueuse. 





FIGURE 4 


Dispositif d’enregistrement des otoemissions auditives provoquees. A : otoemissions auditives provoquees normales. 
B : otoemissions auditives non reproductibles. 
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Suivi d’un nourrisson, d’un enfant et d’un adolescent normal 
Depistage des troubles auditifs 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le depistage auditif neonatal repose actuellement 
sur deux mesures neurophysiologiques non invasives, 
toutes deux etroitement correlees a la fonction auditive 
peripherique, les otoemissions acoustiques et les potentiels 
evoques auditifs precoces (REAP) automatises. 

Q Si les explorations auditives objectives 
sent indispensables pour confirmer le diagnostic 
de surdite, elles n’ont pas de valeur suffisante prises 
seules. Aucun test objectif ne permet aujourd’hui d’etudier 
de fagon satisfaisante I’audition sur les frequences graves 
(< 1 000 Hz), ce qui rend indispensable le recours 
aux techniques d’audiometrie comportementale 
Chez le petit enfant pour affiner le diagnostic. 

Q Le bilan d’une surdite infantile ne se limite pas 
aux investigations auditives. II doit etre complete par une 
evaluation du retentissement psychologique et langagier 
de la surdite. 



contraction entraTne une nriodification de la connpliance du sys- 
teme tynnpano-ossiculaire enregistrable par tynnpanonnetrie. La 
vole afferente du reflexe ennprunte le nerf cochleaire et la vole 
efferente le nerf facial. 

2. Otoemissions acoustiques provoquees 

Les otoemissions acoustiques provoquees (OEAP) sont des 
sons emis par la cochlee (reflet de I’activite contractile des cel- 
lules ciliees externes) en reponse a une stimulation acoustique 
breve, transmis en retour par le systeme tympano-ossiculaire et 
enregistres a I’aide d’un microphone dans le conduit auditif 
externe. Lorsqu’elles sont presentes avec une intensity, une 
reproductibilite et un spectre de reponse suffisants, on peut 
conclure a un fonctionnement normal du systeme auditif peri- 
pherique depuis le tympan jusqu’a la cochlee comprise sur la 
gamme des frequences intermediaires. 

Fiable, I’enregistrement des otoemissions a pris une place de 
premier plan dans le depistage de la surdite de I’enfant a risque. 
Des OEAP franchement presentes permettent de conclure a une 
audition normale ou subnormale (seuil auditif < 40 dB HL) sur une 
gamme de frequences allant de 1 000 a 4 000 Hz (preferential la- 
ment entre 1 000 et 2 000 Hz). Une absence signifie que le seuil 
auditif sur la meilleure frequence pergue est superieur a 40 dB HL 
(Collet, et al, 1993). 


L’enregistrement utilise une sonde miniaturisee positionnee a 
I’interieur du conduit auditif externe (fig. 4). Cette sonde com- 
prend a la fois un emetteur permettant de delivrer le stimulus 
auditif et un microphone qui recueille en retour les emissions 
cochleaires. Chez le nouveau-ne normo-entendant, il vaut mieux 
attendre le 3® jour de vie pour les rechercher : elles sont alors pre- 
sentes dans 90 % des cas d’audition normale. L’enregistrement 
doit etre effectue dans une piece calme, alors que le nouveau-ne 
est endormi. En effet, les otoemissions acoustiques provoquees 
peuvent etre faussement absentee si I’enregistrement est conta- 
mine par du bruit, qu’il soit exterieur ou produit par I’enfant 
(pleurs ou succions). Elles sont egalement absentee en cas d’af- 
fections de I’oreille externe ou de I’oreille moyenne qui perturbent 
leur transmission par le systeme tympano-ossiculaire depuis la 
cochlee vers le conduit auditif externe : un examen otoscopique 
ainsi qu’une tympanometrie sont alors indiques. A I’inverse, la 
presence d ’otoemissions acoustiques peut etre faussement ras- 
surante en cas de surdite d’origine centrale : souffrance 
anoxique des centres auditifs, ictere nucleaire, hemorragie peri- 
ventriculaire. Enfin, elles peuvent etre presentes chez un enfant 
qui developpera ulterieurement une surdite evolutive (infection 
par cytomegalovirus ou toxoplasme, cas de certaines surdites 
genetiques se transmettant sur le mode autosomique dominant). 

3. Potentiels evoques auditifs precoces du tronc cerebral 

Les potentiels evoques auditifs precoces du tronc cerebral 
sont des potentiels de surface recueillis par des electrodes posi- 
tionnees sur le vertex et les mastoides, en reponse a des stimuli 
acoustiques d’intensite decroissante. Ils mesurent le seuil auditif 
objectif de cheque oreille sur la zone frequentielle 2 000-4 000 Hz. 
Cinq pics se succedent : les pics I et II refletent la conduction du 
nerf cochleaire, le pic III I’activite du noyau cochleaire situe dans 
le bulbe, les pics IV et V I’activite de structures controlaterales au 
cote de la stimulation (respectivement le complexe olivaire supe- 
rieur et le colliculus inferieur ou le lemnisque lateral a sa terminai- 
son). L’intensite de stimulation la plus faible a laquelle un pic V est 
encore present definit le seuil auditif objectif (fig. 5). 

A partir de 35 semaines d’age conceptionnel (somme de I’age 
gestationnel et de I’age reel post-natal), les potentiels evoques 
auditifs facilitent la determination du degre de surdite en donnant 
un seuil objectif cochleaire fiable. Ils permettent de differencier 
surdite de transmission (elevation du seuil auditif objectif avec 
allongement homogene des latences des differents pics), et sur- 
dite de perception (elevation du seuil auditif objectif, absence 
d’allongement des latences des differents pics ou allongement 
heterogene). Ils permettent aussi de faire le diagnostic d’une 
cause particuliere de surdite, la neuropathie auditive (ou dyssyn- 
chronie auditive), dans laquelle les otoemissons auditives sont 
presentes alors que les potentiels evoques auditifs sont tres per- 
turbes, suggerant des anomalies de la conduction nerveuse le 
long du nerf auditif ou dans les voies auditives du tronc cerebral. 
La prevalence de la neuropathie auditive est significativement 
accrue chez les enfants ayant ete hospitalises en reanimation 
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DEPISTAGE DES TROUBLES AUDITIFS 


I 


Qu’est-ce qui peut tomber a rexamen ? 


Cas Clinique 

Un enfant de 2 ans vous est amene par ses parents car ceux-ci ont I’impression 
qu’il s’oriente mal aux sons (claquement de porte, appel de son prenom). 


QUESTION N° 1 

Queues sont les questions que vous 
posez a la famille ? 

QUESTION N° 2 

Quels elements attendez-vous 
de la lecture du carnet de sante ? 

QUESTION N° 3 

Qu’attendez-vous de I’examen 
Clinique oto-rhino-laryngologique ? 

QUESTION N° 4 

Quels examens dits subjectifs 
realisez-vous pour tester I’audition 
a cet age-la ? 


QUESTION N° 5 

Quel(s) examen(s) realisez-vous de 
maniere objective ? Et qu’attendez- 
vous de ces examens ? 


QUESTION N° 6 

En cas d’otite seromuqueuse 
persistante apres 3 mois de suivi 
Chez un enfant qui presente 
une surdite a 40 decibels 
de perte bilaterale, quelle mesure 
de restauration immediate de 
I’audition preconisez-vous ? 

QUESTION N° 7 

Vous realisez une audiometrie 
postoperatoire et vous vous 


rendez compte que le seuil 
auditif est quasiment inchange 
avec une surdite de perception 
a 40 decibels bilateral et symetrique 
avec des tympans strictement 
normalises. Quelle prise en charge 
multidisciplinaire proposez-vous 
aux parents ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les com mental res sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet ECN 


neonatale. Ce diagnostic rend aussi necessaire I’elimination 
d’une hypoplasie, voire une agenesie du nerf auditif, plusieurs 
etudes rapportant ce type d ’affection chez des enfants suspects 
de neuropathie auditive. Le recueil des donnees est possible 
sans premedication avant 6 mois, alors qu’elle peut devenir 
necessaire entre 6 mois et 3 ans. La duree du test est d’environ 
1 5 minutes par oreille. La premiere limite est qu’ils meconnaissent 
les surdites affectant les frequences graves ou intermediaires. La 
2® limite est qu’ils perdent toute sensibilite des que la perte audi- 
tive sur les frequences de 2 000-4 000 Hz excede 80 dB. 

Recommandations 

Le depistage precoce des troubles auditifs vise a prevenir le 
retentissement de la surdite sur les capacites de communication 
de I’enfant malentendant. Ce faisant, il garantit I’absence de 
consequence deletere du handicap sensoriel sur la scolarisation. 
On salt maintenant qu’une prise en charge therapeutique adap- 
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FIGURE 5 


PEA obtenus chez un enfant entendant normalement. 

A forte intensite de stimulation, les ondes I a V sont clairement identifiees 
pour les 2 oreilles testees. Lorsqu’on diminue I’intensite des stimulations, 
I’onde V est normalement suivie jusqu’a 30 dB des deux cotes. 
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tee de la surdite avant I’age de 6 mois permet d’atteindre un 
niveau de langage normal a 5 ans, c’est-a-dire juste avant Ten- 
tree a Tecole primaire. 

Le depistage auditif neonatal doit se faire graoe a un test neuro- 
physiologique non invasif et fiable, avant 1 mois de vie dans la 
maternite de naissanoe. Les 2 tests neurophysiologiques 
aujourd’hui utilises sent les otoemissions auditives provoquees 
et les potentiels evoques auditifs automatises. Le developpe- 
ment de procedures automatisees de mesure des potentiels 
evoques auditifs, avec des temps de realisation plus courts, pre- 
sente I’avantage de supprimer les biais d’ interpretation lies a la 
subjectivite du testeur. Le protocole de depistage neonatal com- 
porte une mesure suivie d’une seconde mesure si la premiere est 
positive, avant la sortie de I’enfant de la maternite. A condition 
d’attendre 48 heures de vie pour le premier test (elimination du 
liquide amniotique dans I’oreille moyenne et/ou des debris cutanes 
du conduit auditif externe), les 2 techniques permettent le depis- 
tage des surdites de perception ou de transmission de 40 dB ou 
plus, qu’elles soient uni- ou bilaterales, c’est-a-dire de toute sur- 
dite susceptible d’interferer avec le developpement du langage. 
On recommande soit d’utiliser la meme technique pour les deux 
mesures, soit de commencer par des otoemissions auditives 
provoquees, suivies le cas echeant de potentiels evoques auto- 
matises : un depistage avec un 1®' test d’otoemissions positif et 
un second test de potentiel evoque normal sera considere 
comme negatif. Tous les nouveau-nes hospitalises en service de 
reanimation doivent beneficier d’un depistage par potentiel evo- 
que, a cause du risque accru de neuropathie auditive dans cette 
population. 

Tout depistage positif, meme sur une seule oreille, doit etre 
suivi d’une evaluation audiologique et ORL complete des deux 
oreilles avant I’age de 3 mois. Si la surdite est confirmee par cette 
evaluation approfondie, on mettra en place une prise en charge 
therapeutique multidisciplinaire avant I’age de 6 mois, en accord 
avec le mode de communication choisi par la famille (oral et/ou 
gestuel). Si le mode de communication choisi est au moins en 
partie oral, I’appareillage de I’enfant avec une prothese auditive 
amplificatrice est recommande dans le mois qui suit la confirma- 
tion de la surdite. 

Les efforts coordonnes d’une equipe multidisciplinaire sent 
necessaires a la prise en charge diagnostique, therapeutique et 
eventuellement audioprothetique du nourrisson, de I’enfant ou 
de I’adolescent sourd chez qui un deficit auditif a ete depiste 
(tableau 4). L’objectif n’est pas de guerir la surdite, mais d’en neu- 
traliser les consequences. L’equipe multidisciplinaire comprend : 

- un medecin ORL ou audiologiste ayant une expertise dans les 
techniques comportementales et electrophysiologiques de 
diagnostic de la surdite, et qui proposers le cas echeant un 
systeme d’amplification auditive adapte (aide vibrotactile, pro- 
these auditive, implant cochleaire) ; 

- un audioprothesiste specialise dans la rehabilitation prothe- 
tique auditive de I’enfant ; 


- un orthophoniste et/ou un specialiste de I’education precoce de 
I’enfant sourd dont le premier role sera d’evaluer les competences 
articulatoires, communicatives et linguistiques et de mettre en 
place un programme de soutien au developpement du langage. 
Les autres professionnels susceptibles d’intervenir sent un 
pediatre (depistage de symptomes associes a la surdite entrant 
dans le cadre des surdites « syndromiques »), un ophtalmologiste, 
un geneticien (conseil genetique) et un neuropsychologue (evalua- 
tion des fonctions cognitives et du retentissement de la surdite).* 

Les auteurs remercient vivement le Dr Genevieve Lina-Granade pour son aide a la 
realisation de I’ioonographie. 
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